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Sammendrag: 
Tittel: Ung med stomi. 
Problemstilling: Hvilke muligheter har sykepleieren til å fremme aksept og mestring hos unge 
kvinner med permanent stomi? 
Metode: Litteraturstudium 
Sammendrag: Det har vært ønskelig å belyse hva det er pasienter i denne situasjonen ønsker 
svar på og om dette er med på å fremme aksept og mestring. Førforståelsen handler om at vi 
sykepleiere blir for tekniske og veldig fokusert på det praktiske i forhold til stomi og pasient. I 
oppgaven forsøker jeg å se på om det ikke er slik at pasientene ønsker flere samtaler med 
sykepleier som omhandler det psykiske og sosiale aspektet ved det å få stomi. Videre ser jeg 
på hvilke kunnskaper og hva som skal til for at sykepleieren våger å ha slike samtaler med 
pasientene og om dette setter i gang en prosess hos pasienten som på sikt vil kunne fremme 
aksept og mestring.  
 
.  
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1.0 Innledning   
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Ved siden av studiene ved Diakonhjemmet har jeg jobbet i hjemmesykepleien hvor jeg har 
fått muligheten til å jobbe med pasienter med permanent stomi. I kirurgisk praksis var jeg ved 
en gastro kirurgisk avdeling og der møtte jeg flere unge pasienter med stomi. Det startet en 
tankeprosess i meg om hvordan det må være å leve med stomi og hvilke forandringer det fører 
med seg for den enkelte pasient. Hvilke spørsmål ønsker pasienten å få svar på? Hva er viktig 
for pasienten og hva kan sykepleieren bidra med for å fremme aksept og mestring hos den 
enkelte pasient? 
1.1.1 Førforståelse 
Etter praksis på kirurgisk avdeling satt jeg igjen med et inntrykk av at det virket som om 
sykepleierne ble veldig tekniske i sine samtaler med pasientene. Det var veldig mye fokus på 
stell av stomi og hvordan pasienten skulle klare dette selv når hun kom hjem. Jeg vet at dette 
er en viktig del av prosessen med å venne seg til den nye situasjonen, men det ble liksom ikke 
tid og rom for andre spørsmål enn de helt tekniske om plater og poser og hva som kunne 
passe den enkelte pasient. Det var spesielt en situasjon som vekket min interesse; 
En dame i midten av 30-årene hadde gjennomgått en operasjon som resulterte i permanent 
stomi. I tiden etter operasjonen fikk jeg være med en av sykepleierne som skulle veilede 
pasienten i stell av stomien. Under samtalen som foregikk mens sykepleieren viste pasienten 
hvordan posen skulle tømmes kom sykepleieren med masse informasjon om forskjellige 
platetyper og poser og hadde en del bestemte meninger om hva som kunne passe denne 
pasienten best. Det kunne nesten virke som om hun bagatelliserte pasientens nye situasjon og 
at alt ble bra bare hun fant riktig type stomiutstyr. Dagen etter denne samtalen ringte 
pasienten på og ønsket hjelp til tømming av posen.  Jeg går inn til pasienten og hjelper henne. 
Da jeg har tømt posen sier hun til meg:” hvordan klarer du dette når det lukter så fælt og ser 
så ekkelt ut? Jeg brekker meg bare om jeg skal gjøre det selv. Hvordan skal jeg klare dette?”.  
Jeg har en førforståelse om at pasientene ønsker flere samtaler rundt dette, og om hvordan 
dette vil forandre livet deres, og jeg lurer på om slike samtaler vil kunne fremme aksept og 
mestring. Hvordan kommer omverden til å reagere på dette og hvordan skal pasienten lære 
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seg å takle den nye situasjonen på best mulig måte for seg og sine?  Hvilke følger får dette for 
pasientens selvbilde og forhold til egen kropp? Hvordan kan sykepleieren hjelpe pasienten på 
veien mot aksept og mestring dersom selvbilde er blitt radikalt forandret?  
 
1.2 Presentasjon, avgrensing og presisering av problemstillingen 
Jeg har valgt følgende problemstilling: 
Hvilke muligheter har sykepleieren til å fremme aksept og mestring hos unge kvinner med 
permanent stomi?  
Jeg har tatt for meg kvinner spesielt fordi det ser ut til at de generelt sett møter større 
utfordringer i forhold til å takle den nye situasjonen enn det menn gjør. Kvinner viser større 
misnøye med egen kropp og i forhold til menn i samme situasjon blir kvinnene ofte mer 
deprimerte enn menn (Persson 2008:178).  
1.3 Definisjon av begreper 
Sykepleieren; den som utfører sykepleie – sykepleieren har pasientens helse, livskvalitet og 
mestring som sentrale mål. Omsorg for det syke mennesket er et mål i seg selv. Sykepleieren 
skal ivareta den enkelte pasientens integritet (Kristoffersen m.fl., bind 1 2005:14). 
Aksept; I motsetning til resignasjon og bitterhet står det å akseptere. Den som 
aksepterer sier ja til det uunngåelige men først etter å ha protestert og 
sørget. Akseptering handler ikke om å godta det uunngåelige uten kamp 
(Leenderts 2007:225). 
Mestring; Mestring omhandler opplevelsen av å kunne utvikle seg og takle 
utfordringene livet byr på. Det handler om konstruktive måter å leve 
med menneskelig smerte og motgang på, og å handle og samhandle på 
en måte som styrker egenverd og motstandskraft (referert i Heggdal 
2008:33).  
Unge kvinner;  Jeg har valgt å ha hovedfokus på kvinner 20 til 40 år. 
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Permanent stomi; Stomi som ikke skal legges tilbake. Ordet stomi er gresk og betyr 
åpning eller munn. I medisinsk terminologi brukes ordet om en 
kirurgisk konstruert åpning i kroppen. Det er organnavnet foran ordet 
stomi som forteller hvor på kroppen åpningen er (Nilsen 2008:629). I 
oppgaven refereres det til stomier med åpning for avføring.  
 
1.4 Oppgavens oppbygging 
Kapittel 1: Her presenteres bakgrunn for valg av tema og problemstilling.  
Kapittel 2:  I dette kapittelet presenteres vitenskapsteori og begrunnelse for valg av metode 
samt database, søkeord og kildekritikk. 
Kapittel 3: Kort innføring i hva stomi er og historien bak det kirurgiske inngrepet som 
leder til stomi, samt hvilke problemer mange opplever i forbindelse med dette 
inngrepet. 
Kapittel 4: Her presenteres sykepleieteoretikerne som jeg har funnet relevant for 
oppgaven. 
Kapittel 5: I dette kapittelet presenteres en modell for samtale om seksualitet. 
Kapittel 6: Her ønsker jeg å få frem sykepleierens overordnede rolle samt å belyse hvilke 
muligheter og kunnskap hun må inneha for på best mulig måte kunne gi 
pasienten de verktøy hun kan benytte seg av for å bedre kunne akseptere sin 
nye situasjon.  
Kapittel 7: I dette kapittelet vil jeg sette fokus på de utfordringene pasienten møter i 
forhold til sosial tilpasning og psykososiale aspekter. 
Kapittel 8: Her presenteres drøftingen hvor jeg ønsker å trekke paralleller til den teorien 
jeg har funnet og diskutere dette i lys av problemstillingen min. 
Kapittel 9: Sammendrag og oppsummering av oppgaven. 
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2.0 Vitenskapsteori og metode 
2.1 Vitenskapsteori 
Vitenskapsteori handler om hvilke metoder for vitenskapelig aktivitet som er relevante og 
ikke minst diskusjonen om hva som er kunnskap (Aadland 2004:49). Vitenskapsteori har i 
den senere tid gitt større plass for medmenneskelige kvaliteter som intuisjon, fornemmelse og 
ordløs menneskekunnskap. Det vil si at den enkelte fagutøver bruker seg selv som redskap og 
dette har minst like stor betydning som fagenes teoretiske kunnskapsgrunnlag (Aadland 
2004:53). 
I følge Dalland har vi to hovedsyn på kunnskap; hermeneutikk og positivisme. Positivisme 
handler om det vi kan observere og det vi kan regne ut med våre logiske sanser. Nøkkelord 
når vi snakker om positivisme er fornuft, målinger, troverdig kunnskap, validitet (relevans) og 
reliabilitet (pålitelighet) og forskeren skal være objektiv og ikke la seg påvirke av vurderinger 
som ikke er vitenskapelige (Dalland 2007:49).  Hermeneutikken handler på sin side om å 
tolke og forstå grunnlaget for menneskelig eksistens og er derfor meget sentral for alle som 
arbeider med mennesker (Ibid:54).  I denne oppgaven hvor jeg ønsker å se på hvordan 
sykepleier skal kunne fremme aksept og mestring hos unge kvinner med permanent stomi blir 
hermeneutikken veldig sentral. Den sier noe om at når det er snakk om sykdom må pasientens 
egen mening om hvordan hun best kan mestre dagliglivet stå sentralt. Mennesket er satt 
sammen av flere opplevelser som gir erfaring gjennom et livsløp. Hermeneutikken kan gi oss 
en forståelse av hvordan det er å leve med sykdom og ikke minst angsten og usikkerheten som 
følger med (Ibid:55). 
 
2.2 Begrunnelse for valg av metode 
Metoden forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap og begrunnelse for valg av metode handler om på hvilken måte vi mener det er best 
å samle inn denne kunnskapen på (Dalland 2007:81). 
I denne oppgaven har jeg valgt å benytte meg av litteraturstudium som metode. Jeg vurderte 
først å intervjue pasienter om deres egne opplevelser, men skjønte at dette ble for tidkrevende 
og at det var en del etiske og moralske hensyn som måtte tas. Helseopplysninger defineres 
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som taushetsbelagte i følge helsepersonelloven § 21 (Lovdata). Det ville også vært påkrevet å 
innhente informert samtykke fra personene som skulle intervjues. Dette av hensyn til 
informanten slik at denne personen vet hva informasjonen skal brukes til (Dalland 2007:244).  
Jeg anså også at dette kunne bli en for stor arbeidsmengde med intervju og derfor endte jeg på 
litteraturstudium som metode. 
Jeg ønsker å få ett innblikk i hva pasienten forventer og trenger av informasjon i forhold til å 
mestre sin nye livssituasjon på best mulig måte. For å få til dette velger jeg å benytte meg av 
pensumlitteratur og relevant forskning med hovedfokus på pasientens opplevelse av egen 
sykdom. Forskere som benytter kvalitative data kalles ofte tolkere (Dalland 2007:83). Det blir 
da min oppgave å tolke de data jeg klarer å fremskaffe slik at jeg kan tilegne meg best mulig 
kunnskap om denne pasientgruppen og hva de har behov for. Kvantitative metoder på sin side 
brukes ofte der det er mulig å samle data slik at dette beskriver fenomenet med tall. Forskere 
som benytter kvantitative data kalles ofte for tellere (Dalland 2007:83). I noen av 
forskningsartiklene jeg har funnet er det benyttet kvantitative metoder. I andre er det benyttet 
kvalitative. De kvalitative metodene tar sikte på å fange opp mening og opplevelser som ikke 
lar seg tallfeste (Dalland 2007:82). 
 
2.3 Databasen, søkeord 
For å finne frem til relevant forskning på temaet valgte jeg først å søke på Cinahl. Jeg 
avgrenset søket mitt og benyttet meg av ostomy care som søkeord. Fikk da 7 treff. Noen av 
artiklene var fra før 1995 men jeg valgte å la være å tidsbegrense artiklene fordi jeg fikk så få 
treff og fordi jeg vurderte artiklene og så at de kunne være aktuelle. Jeg fant tre artikler som 
var av interesse. Fordi jeg fikk så få treff søkte jeg en gang til og benyttet da bare ostomy som 
søkeord. Dette førte til 20 treff. Deretter benyttet jeg søkeordet body image i tillegg til ostomy 
og fikk da opp to av de artiklene jeg tidligere hadde søkt opp.  
Jeg søkte også i Swemed og benyttet igjen ostomy som søkeord. Fikk da 9 treff hvor en 
artikkel fanget min interesse og den handlet om hvordan kvinner opplevde å leve med stomi.  
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2.4 Litteratur og kildekritikk 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann, det skiller 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner (Dalland 2007:64). 
Jeg har valgt å benytte meg mye av pensumlitteratur, samt forskningsartikler og tidsskrifter.  I 
tillegg har jeg benyttet meg av Diakonhjemmets bibliotek for å finne bøker som går direkte på 
det jeg ønsker å skrive om. Jeg fant to bøker som jeg har benyttet meg av. En svensk bok som 
er skrevet av Eva Persson, Ina Berndtsson og Eva Carlsson og en engelsk bok, skrevet av 
Brigid Breckman. Jeg har også lest mye av Kristin Heggdal og benytter hennes bøker i 
oppgaven fordi hun tar opp viktige spørsmål i forbindelse med kronisk syke og mestring. Jeg 
benytter mye pensumlitteratur i oppgaven, dette fordi det er bøker jeg allerede er kjent med og 
det har lettet noe av arbeidet med å finne relevant stoff. Det har vært interessant å bruke mye 
pensumlitteratur nettopp fordi det understreker hvor viktig det er å ta med seg den 
grunnleggende kunnskapen man allerede har og så gjøre den til sin egen, rett og slett benytte 
seg av det man har lært på en riktig måte.  
 Jeg refererer mye til Grunnleggende Sykepleie av Nina Jahren Kristoffersen (2005), særlig 
når det gjelder sykepleieteori og det sykepleiefaglige. Jeg vet at dette ansees som sekundær 
litteratur men mener at måten ting forklares her gjør det lettere å forstå og å se 
sammenhengene. Ellers har jeg benyttet meg av Dorothea Orem og Katie Eriksson i forhold 
til sykepleieteori da jeg synes de er mest relevante i forhold til min problemstilling. Jeg har i 
tillegg benyttet meg mye av Krisitn Heggdal i oppgaven. Dette er fordi hun har drevet med 
forskningsarbeid i mer enn 15 år og hun har gjennom dette arbeidet utviklet 
Kroppskunnskaping til et program i praksis (Heggdal 2008:6). Jeg ser hennes arbeid som 
meget relevant i forhold til min oppgave da en av de pasientgruppene hun har jobbet tett med 
er mennesker med kronisk tarmsykdom. Denne sykdommen kan ofte føre til at man får stomi.  
For å kvalitetssikre de artiklene jeg har benyttet i oppgaven har jeg passet på at de har vært 
peer reviewed og jeg har også avgrenset søkene til forskningsartikler. Jeg ser også at en av 
forfatterene av den ene artikkelen er Eva Persson som også har skrevet den ene boken jeg har 
funnet som tilleggslitteratur.  
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3.0 Hva er stomi? 
Ordet stomi betyr altså åpning eller munn. De første stomioperasjonene ble utført så tidlig 
som på 1700-tallet. Oppdagelsen av penicillin, narkose og moderne væskebehandling gjorde 
at stomikirurgi først ble en akseptert behandlingsmetode på 1950-tallet. En milepæl i 
stomikirurgien var i 1952 da den engelske kirurgen Brian Brooke utviklet teknikken med å 
vrenge tarmen før den ble festet til huden. Denne teknikken brukes den dag i dag og det er 
derfor innsiden av tarmen vi ser når vi ser en stomi. Muskulaturen i tarmen er ikke viljestyrt, 
derfor har en stomioperert ikke kontroll med tømming av avføring, tarmgass eller urin (Nilsen 
2008:629).  
Årsakene til at man får stomi kan være mange. I oppgaven forholder jeg meg til stomier for 
avføring og det kan komme som følge av kreft, alvorlige avføringsproblemer, alvorlig 
forstoppelse, forstyrrelser i tarmens motorikk og skader på lukkemuskelen (Nilsen 2008:630). 
Sykdommer som Morbus Crohn og Ulcerøs kolitt kan også ende med stomi (Lundstam 
2008:23). Crohns sykdom er en kronisk betennelsessykdom som kan forekomme i hele mage-
tarm-kanalen, debuterer gjerne i 20-40-årsalderen og forekommer noe hyppigere hos kvinner 
enn menn (Jacobsen m.fl. 2002:251). Ulcerøs kolitt er også en kronisk betennelsessykdom 
men den angriper bare tykktarmen. Den opptrer oftest i alderen 20-40 år, her er det ingen 
forskjell på andel kvinner eller menn (Jacobsen m.fl. 2002:254). 
 
3.1 Stomiproblemer 
I etterkant av operasjon er det en del hensyn som må tas i forhold til stomien. Pasienten er 
veldig bekymret for lukt og lyd og de fleste beskriver de ukontrollerte lydene fra stomien som 
det mest plagsomme, samt ubehagelig lukt. Kostholdsråd og andre tiltak kan være med på å 
begrense pasientens ubehag (Nilsen 2008:649). Mange opplever også problemer med sår hud 
pga hyppig skifting av festeplater og kontakt med avføring. Andre problemer er sopp og 
vorteliknende utvekster (Ibid:659). Hos enkelte pasienter kan festet i bukveggen svekkes slik 
at stomien skyver seg lenger ut på magen, en såkalt stomiprolaps. Stomiseparasjon 
forekommer når huden og slimhinnene løsner fra hverandre på enkelte steder og det oppstår 
en overflatisk blottlegging av underhuden (Ibid:662).  
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Det finne en egen organisasjon for stomiopererte i Norge, Norlico. Foreningen ble stiftet i 
1971. Formålet er å ivareta interesser for stomi – og reservoaropererte og for personer med 
sykdommer som kan føre til stomi. De arbeider for økt satsning på forebygging, forskning og 
diagnostikk samt sette fokus på rettigheter og omsorg for pasienter og deres pårørende. 
Foreningens grunntanke er at opererte som har tilpasset seg en hverdag med stomi, har gjort 
erfaringer som kan være til hjelp for andre som står foran en slik utfordring (Norlico).  
Flere studier viser at en stomi påvirker pasientens seksualliv både fysisk og psykisk. Å 
akseptere ett liv med stomi er en lang prosess og mange vil aldri komme til å akseptere det 
men de lærer seg å leve med det. Kroppen har forandret seg på en måte som er sterkt knyttet 
til seksuallivet og man kjenner seg ofte frastøtende og uattraktiv og det påvirker seksuallivet 
negativt. Det er ofte vanskelig for pasienten å ta opp spørsmål om seksualitet og enda 
vanskeligere er det å ta opp de psykiske følelsene rundt seksualitet (Berndtsson 2008:194). 
Stomi utgjør ett hinder for de personene som skal etablere seg i et nytt forhold, men det kan 
også skape problemer i et allerede eksisterende forhold (Berndtsson 2008:195). Det er ingen 
tvil om at en slik forandring i livet vil føre til en belastning i parforholdet. Det kan ha 
forekommet problemer i pasientens samliv før operasjonen og en stomi vil føre til ytterligere 
utfordringer i forbindelse med dette. Det har vist seg at ett godt samliv var den viktigste 
faktoren for hvor tilfreds pasienten var med seksuallivet etter inngrepet (Berndtsson 
2008:194).  
For å sikre pasientenes rettigheter har vi i Norge pasientrettightsloven. Den har som formål å 
bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på helsehjelp av god kvalitet ved å gi pasienter 
rettigheter overfor helsetjenesten. Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet 
mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten for den enkelte pasients liv, integritet og 
menneskeverd (Lovdata). Videre har pasienter har lovfestet rett til informasjon om 
konsekvensene av den behandlingen de får. Det gjelder også konsekvenser som er av 
betydning for seksuallivet. Sykepleierne har informasjonsplikt, det vil si å gi informasjon uten 
at pasienten selv må ta initiativ og kreve å bli informert (Gamnes 2005:68, bind 3).  
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4.0 Sykepleieteori 
Sykepleieteori skal identifisere og beskrive sentrale sykepleiefenomener slik at sykepleierens 
funksjonsområder blir tydeliggjort. Sykepleierens tenkning krever symboler i form av 
begreper og disse begrepene gjør det lettere å tenke og vurdere som sykepleier i kliniske 
situasjoner (Kristoffersen m.fl. 2005:14, bind 4). I denne delen av oppgaven har jeg benyttet 
både primær og sekundær litteratur. Jeg har som tidligere nevnt benyttet meg en del av 
sekundærlitteratur da jeg synes det er lettere å få tak i stoffet og hovedpunktene kommer 
tydeligere frem.   
4.1 Dorothea Orem 
Orems grunnleggende tanke er alle mennesker har en naturlig trang til å ha omsorg for seg 
selv og at dette er viktig å ta hensyn til i sykepleiepraksis (Heggdal 2006:111). 
Sentralt i Orems teori står begrepet egenomsorg og det kan defineres som individets evne og 
vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendige for å leve og overleve. Egenomsorg krever at 
en er i stand til å forstå sin helsetilstand fornuftsmessig og er i stand til å sette i verk tiltak. 
Det er evnen til å kunne utføre gjennomtenkte og tillærte handlinger for å opprettholde liv og 
helse men også for å fremme velvære. Egenomsorg kan enklest defineres som individets evne 
og vilje til å utføre aktiviteter som er nødvendig for å leve og overleve (Cavanagh 2001:17).  
Å ha egenomsorg vil si at man greier å utføre handlinger som tilfredsstiller tre ulike typer 
egenomsorgsbehov. Dette er de universelle, de utviklingsmessige og de som er forbundet med 
helseavvik. I begrepet egenomsorg ligger det en tanke om at pasienten i størst mulig grad skal 
kunne greie seg selv og pasientens uavhengighet blir et viktig mål for sykepleien (Heggdal 
2006:112).  Når det gjelder de universelle egenomsorgsbehovene sier Orem at det er viktig for 
mennesket å føle tilhørighet og ha et positivt selvbilde. I det som Orem kaller ”normacy”, 
ligger at den enkelte har en realistisk selvoppfatning og at man er i stand til å fremme egen 
utvikling. Det å være ”normal” omfatter blant annet å kunne utføre handlinger for å 
opprettholde helse og å kunne motvirke eventuelle helseforandringer (Cavanagh 2001:20). 
Egenomsorgssvikt kan oppstå ved nye eller kroniske helseproblemer, eller emosjonelle 
traumer. Da må det settes i verk nye tiltak for å sørge for seg selv eller man må søke 
assistanse hos andre. Vi mennesker har stor evne til å tilpasse oss men av og til kan vi komme 
i situasjoner hvor de krav som stilles til den enkelte overskrider vedkommendes evne til å 
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oppfylle dem. Da behøver vi hjelp til å imøtekomme vårt egenomsorgsbehov og denne 
hjelpen kan vi får fra slekt, venner og sykepleiere (Cavanagh 2001:25). 
Som sykepleiere kan vi utføre flere funksjoner for å hjelpe pasienter. Dette kaller Orem 
hjelpemetoder og det er fem av dem; 
Handle eller gjøre noe for en annen 
Å veilede en annen 
Å støtte en annen, fysisk eller psykisk 
Å tilrettelegge omgivelsene som muliggjør helsefremmende omsorg 
Å undervise 
Psykisk støtte skal i følge Orem være et ”forstående nærvær”. Sykepleieren skal være en som 
kan lytte og tilby varierte hjelpemetoder (Cavanagh 2001:33). 
       
4.2 Katie Eriksson 
I følge Eriksson kan lidelse sees på som en kamp-og sorgprosess som påvirker hele 
mennesket. Lidelsen blir en kamp mellom det gode og det onde i menneskets liv og sentralt 
står sorgprosessen som handler om sorgen over det man har mistet. Hun sier videre at man 
kan se på lidelse som ett ledd i den personlige utviklingsprosessen. Dette fordi personer som 
lider og opplever tap ofte oppdager nye sider ved sitt liv, oppdager verdien av ting man 
tidligere tok for gitt og begynner å prioritere annerledes. Uavhengig av årsaken til lidelsen er 
den som regel forbundet med en opplevelse av indre smerte, fortvilelse, apati, skam, sorg og 
ensomhet. Når et menneske lider vil det påvirke hvordan hun tenker på seg selv og den som 
lider opplever ofte man har en redusert verdi som menneske (Kristoffersen m.fl. 2005:163, 
bind 3).  
Eriksson sier altså at lidelsen krenker menneskets verdighet. Derfor må mennesket forsøke å 
se en mening i sin lidelse og finne svar på hvorfor og på den måten kan mennesket bekrefte 
sin egen verdighet overfor seg selv. Når man som sykepleier møter et lidende menneske 
krever det den aller største finfølelse fordi det lidende menneske må få en bekreftelse på sin 
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verdighet som et menneske. Sykepleieren må kunne se behov og ønsker og gripe inn uten at 
vedkommende selv må be om hjelp, for det å be om hjelp til fundamentale behov, opplevelsen 
av og ikke bli sett og å være et fullverdig menneske er i følge Eriksson en lidelse i seg selv 
(Eriksson 2005:37).  
Eriksson deler lidelsens drama inn i tre akter; bekreftelse av lidelsen, selve lidelsen, dvs tid og 
rom for å lide ut og forsoningen, dvs veien frem til en ny enhet. Hun sier at det er viktig at 
man som menneske får bekreftelse på sin lidelse og at noen våger å ta del i den (Eriksson 
2005:45).  
Videre sier Eriksson at vi møter på tre former for lidelse i sykepleien; 
Sykdomslidelse – den lidelsen som oppleves i forhold til sykdom og behandling. 
Pleielidelsen – den lidelsen som oppleves i forhold til selve pleiesituasjonen. 
Livslidelsen – den lidelsen som oppleves i forhold til ens eget, unike liv (Eriksson 2005:66). 
Når det gjelder denne oppgaven og den pasientgruppen man vil møte tenker jeg at man 
kommer borti alle tre formene for lidelse men på grunn av oppgavens omfang velger jeg å se 
nærmere på pleielidelsen. Dette fordi det i en pleiesituasjon med en kvinne som nettopp har 
fått stomi er helt avgjørende at man klarer å ivareta pasientens verdighet. 
Pleielidelse er ifølge Eriksson knyttet til pasientens opplevelse i selve pleiesituasjonen. Hun 
deler pleielidelse inn i følgende kategorier; krenkelse av pasientens verdighet, fordømmelse 
og straff, maktutøvelse og uteblitt pleie. Krenking av pasientens verdighet utgjør den 
vanligste formen for pleielidelse. Dette innebærer å frata pasienten muligheten til helt og fult 
å være menneske, dermed reduseres mulighetene for at pasienten benyttes sine egne 
helseresurser. Krenking av pasientens verdighet kan forekomme gjennom direkte, konkrete 
handlinger som tiltale eller slurv når det handler om intime soner eller personlige spørsmål. 
Krenkelse kan også være mer abstrakt ved mangelfull etisk holdning eller ved at man som 
pleier ikke ”ser” mennesket og gir det plass (Eriksson 2005:70).  
Å oppleve at man har egenverdi som pasient er av grunnleggende betydning for 
helseprosessen. Pleierens oppgave er å gi pasienten mulighet for å oppleve sin fulle verdighet 
og å forhindre krenkelse (Eriksson 2005:71). Fordømmelse og straff henger sammen med 
krenking av menneskets verdighet. Det vil si at pleieren med sine kunnskapers autoritet kan 
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vurdere hva som er best for pasienten, men pasienten skal ha friheten til å velge selv. En måte 
å straffe på er og ikke gi tilstrekkelig pleie og dette oppleves som en dyp fornedring for 
pasienten.  Eriksson sier at et fort kjærtegn på et gammelt kinn kan forgylle dagen mens et 
uteblitt blikk kan slukke den siste gnist av livslyst og glede. Å utøve makt er å påføre andre 
lidelse ved at man for eksempel tvinger pasienter til å gjøre ting de egentlig ikke orker. Dette 
ser man gjerne ved at pleierne fastholder på eksisterende rutiner uten å sette seg inn i 
pasientens situasjon. Når det gjelder uteblitt pleie kan det komme til utrykk gjennom 
manglende evne til å se og bedømme hva pasienten trenger (Eriksson 2005:73-74).  
Eriksson sier videre at forutsetningen for å lindre er at sykepleieren skaper en pleiekultur der 
mennesket føler seg velkommen, respektert og føler omsorg. Mennesket skal oppleve retten 
og plassen til å være pasient. Virkelig respekt og bekreftelse av verdighet viser sykepleieren i 
situasjoner der pasienten må ha hjelp til sine mest intime behov i nærvær av og med hjelp fra 
andre. For å lindre pasientens lidelse er det viktig at sykepleieren har et ønske om dette. 
Fysisk renslighet er alfa og omega fordi et menneske som føler seg skittenet lider og opplever 
seg selv uverdig som menneske og vil ikke være i kontakt med andre. Det er viktig at man er 
til stede, gir av seg selv, oppmuntrer, trøster og støtter. Sykepleieren må formidle håp, men 
også dele håpløsheten og støtte pasienten i hennes tro – troens kraft (Eriksson 2005:76). 
Uteblitt pleie er pleie der omsorgsdimensjonen mangler, sykepleieren mangler motivasjon for 
å pleie. Uteblitt pleie vil føre til avmakt og håpløshet hos pasienten og hun vil etter hvert 
mangle troen på at forandring er mulig (Kristoffersen m.fl. 2005:170, bind 3). 
 
4.3 Kristin Heggdal - Aksept og mestring i lys av kroppskunnskap  
Kroppskunnskaping er et begrep som forsker Kristin Heggdal har kommet frem til gjennom 
intervjuer med mennesker som lever med langvarig helsesvikt. Hun sier videre at 
kroppskunnskaping er en grunnleggende prosess for utvikling av personlig kunnskap om egen 
kropp, mestring, helse og velvære. Det er også en naturlig helsefremmende prosess når 
mennesker rammes av langvarig sykdom, skade og funksjonssvikt (Heggdal 2008:34). Hun 
har i tillegg skrevet en avhandling om mestring av kronisk sykdom og jeg tenker at det kan ha 
relevans for min oppgave og kan bidra med verdifull kunnskap i arbeidet med å fremme 
aksept og mestring hos denne type pasienter. Heggdal sier at mennesker som lever med en 
kronisk sykdom eller funksjonssvikt beskriver at dette er en belastning ikke bare for seg selv 
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men også for sine nærmeste. De opplever stor uvisshet og denne uvissheten er i stor grad 
knyttet til tap av kroppskontroll. Uvissheten blir en del av sykdomsopplevelsen. Det er viktig 
for den helsefremmende prosessen at man som sykepleier lytter til hvilke opplevelser disse 
pasientene har. Kroppskunnskaping handler nemlig aller mest om å lære seg hva som bidrar 
til mestring, helse og velvære i eget liv (Ibid:40).  
Heggdal deler den helsefremmende prosessen kroppskunnskaping opp i flere faser, disse er: 
Uvisshet – flukten fra den syke kroppen 
Tap av livsutfoldelse – sorg og sinne 
Kroppslig læring – styrket håp 
Integrert kroppskunnskap – nye muligheter for livsutfoldelse og helse (Ibid:46). 
Heggdal sier at det å være kronisk syk innebærer å bevege seg mellom to dimensjoner; 
livsutfoldelses-hinder og livsutfoldelses-muligheter. Hun nevner videre personlig motivasjon, 
vilje og interesse som viktige faktorer for at pasienten skal kunne mestre sin nye situasjon 
(Heggdal 2003:169). For at pasienten skal kunne komme nærmere mestring av den nye 
situasjonen er det avgjørende at de klarer å flytte fokus fra hinder, tap og savn av 
livsutfoldelse mot mulighetene de tross alt har. Sykdommen vil kunne sette grenser for hva de 
kan tillate seg men innefor disse grensene finnes det også muligheter (Ibid:183). 
Hovedfunnene i Heggdals avhandling er at kronisk syke gjennom kroppskunnskapings-
prosessen gjenvinner kroppskontroll og trygghet og en ny opplevelse av sammenheng. Dette 
hjelper dem til å dempe uvissheten og åpner for nye muligheter for livsutfoldelse. Pasienten 
utvikler en egen evne til forebygging, lindring og egenbehandling. Konsekvensen av dette er 
en opplevelse av mestring og velvære for den enkelte pasient (Heggdal 2003:229). 
Heggdal snakker videre om betydningen av håp. Pasienter hun har møtt gjennom 
forskningsarbeidet sier håp er en kraft som driver dem videre i prosessen. Håpet handler om å 
finne frem til sannhet og mening med sitt eget liv, gjenvinne kontrollen og ta ansvar. Her er 
det viktig at pasienten forlater rollen som offer for sykdom. Når pasienten får utviklet sin 
kompetanse i forhold til egen sykdom og klarer å ta kontroll med symptomer og plager er 
dette noe av det viktigste som skjer i prosessen Kroppskunnskaping (Heggdal 2008:242). 
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5.0 Modell for samtale om seksualitet 
PLISSIT-modellen ble første gang presenter av J. Annon i 1976 (Se vedlegg 1). Denne 
modellen fremstår i dag som en pyramide delt opp i forskjellige nivåer. PLISSIT står for 
Permission (tillatelse), Limited Information (begrenset informasjon), Specific Suggestions 
(spesifikke forslag), Intensive Therapy (intensiv terapi). Dette er en enkel modell som kan 
være et godt utgangspunkt ved samtaler om seksualitet med pasienten. Modellen symboliserer 
at de fleste som trenger informasjon om eller hjelp med seksuelle problemer befinner seg på 
det første og laveste nivået, P, noen færre på nivå LI, enda færre på tredje nivå SS, og på det 
øverste nivået, IT, er det kun noen som befinner seg. Modellen viser at det er få som trenger 
eksperthjelp og at man kan få r hjelp av mange forskjellige profesjoner med en viss kunnskap 
om sexologi og samliv.  Sykepleieren bør derfor føle seg kompetent til å gi råd om enkle 
problemer rundt seksualiteten. En kvinne med permanent stomi vil komme under SS-nivået. 
Dette er nivået for de som trenger å få stille spørsmål omkring sin situasjon og få spesifikke 
forslag til løsning. På dette nivået kreves det kunnskap om rådgivning og kjennskap til ulike 
forslag og løsninger (Gamnes 2005:69-70, bind 3). Man trenger ikke være ekspert på området 
men det er viktig at en benytter seg av den kunnskapen man har tilegnet seg gjennom 
utdanningen og at man i tillegg søker kunnskap som gjelder denne pasientgruppen spesielt.  
Like viktig som den faglige kompetansen er det at sykepleieren klarer å formidle empati og 
forståelse for den enkeltes problem og at hun er lyttende. Det er også viktig at sykepleieren 
har selvinnsikt, slik at ikke ens egen rolle blir idealisert. Som sykepleier må man være bevisst 
på egne reaksjoner, holdninger og verdier og eget forhold til seksualitet. Empatisk evne og 
selvinnsikt er noe man tilegner seg gjennom det praktiske liv og det er viktig at man reflekter 
over hvordan en selv fungerer. Det er viktig at man deltar i veiledning da dette er et godt fora 
for å ta opp vanskelige situasjoner man møter i arbeid med pasienter (Gamnes 2005:71, bind 
3).  
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6.0 Sykepleierens rolle  
Ved funksjonstap eller sykdom kreves det at følelsene aktivt bearbeides for at livssituasjonen 
skal mestres. Det kan for mange da være naturlig med en samtalepartner for å bearbeide 
tanker og følelser rundt den nye situasjonen. Sykepleieren kan i mange situasjoner fylle denne 
rollen godt. Sykepleieren må være forberedt på og villig til å ta imot pasientens frustrasjon og 
fortvilelse over den nye livssituasjonen hun har havnet i. For de fleste mennesker er det viktig 
å føle at en kan gjøre noe selv for å påvirke sin situasjon på en positiv måte. Dette kommer 
også tydelig frem ved sykdom og funksjonstap og dette er noe sykepleieren bør legge vekt på 
i sitt møte med pasienten. Det er viktig at pasienten har kunnskap om det hun opplever, får 
delta i beslutninger og føler at hun kan gjøre noe med situasjonen selv. Det vil øke hennes 
opplevelse av å ha kontroll og det vil igjen styrke forventningene om at hun kan mestre sin 
livssituasjon (Kristoffersen m.fl. 2005:224, bind 3). Det er viktig at sykepleieren gir pasienten 
en aktiv rolle i alle situasjoner, at pasienten får være med på å ta avgjørelser under 
sykehusoppholdet. Det vil gjøre at pasienten raskere gjenopptar daglige aktiviteter etter at hun 
er kommet hjem (Ibid:225). 
Kunnskap får positiv betydning når pasienten opplever den meningsfull. En formell og 
belærende undervisningsform kan vekke motvilje og aversjon og virke mot sin hensikt. Det er 
viktig med en uformell samtaleform som gir pasienten en følelse av å være i dialog med 
sykepleieren og det vil igjen i henne bedre muligheter for å tilegne seg den kunnskap som 
formidles (Nilsen 2008:644, bind 2). 
Kristoffersen understreker viktigheten av at vi som sykepleiere skal holde fast ved et 
menneskes absolutte verdi uavhengig av ytre omstendigheter forbundet med utseende og 
funksjon. I dette ligger det at alle mennesker skal behandles med samme respekt uavhengig av 
sykdomstilstanden (Kristoffersen m.fl. 2005:168). 
Hummelvoll peker på viktigheten av det han kaller sykepleier – pasient – fellesskap. Han sier 
at sykepleieprosessen kombinerer både forståelse og forklaring i forhold til pasientsituasjonen 
og at en forutsetning for å lykkes med dette er at man utvikler et samarbeid og fellesskap 
mellom sykepleier og pasient. I fellesskap kartlegges pasientens problemer og 
funksjonsvansker og man leter etter fruktaber måter å møte disse på. Gjennom et slikt 
samspill utformes en sykepleiepraksis som tar utgangspunkt i pasientens perspektiv og 
ønskemål (Hummelvoll 2008:40).  
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6.1 Kommunikasjon som metode for å fremme aksept og mestring  
 
Mennesker som gjennomgår en eller annen form for krise har behov for støtte, 
medmenneskelig kontakt og noen å dele tanker og følelser med. Gjennom god 
kommunikasjon med pasienter i krise kan vi som sykepleiere hjelpe pasienten til å bearbeide 
reaksjoner og mestre sykdom og krise bedre (Eide 2007:166). 
For en kvinne som får en permantent stomi vil dette oppleves som en traumatisk krise. En 
traumatisk krise er en ekstraordinær påkjenning som ikke inngår i et vanlig livsforløp men 
som oppstår i forbindelse med sykdommer, ulykker eller voldshandlinger. Det skilles gjerne 
mellom fire faser i menneskers normale krisereaksjon; sjokkfasen, reaksjonsfasen, 
bearbeidelses- eller reparasjonsfasen og nyorienteringsfasen. Det er viktig at sykepleieren er 
spesielt oppmerksom og forståelsesfull overfor den angsten, fortvilelsen og grunnleggende 
usikkerheten pasienten opplever gjennom de ulike fasene. Det er ingen klare grenser mellom 
fasene men faseinndelingen er ment som et hjelpemiddel til å bedre kunne forstå pasientens 
reaksjoner og behovene hun har (Eide 2007:166-167). 
Sykdom påvirker alltid relasjonene til de nærmeste, når en person rammes vil dette også 
påvirke de pårørende. Sykepleieren må kunne møte de pårørendes krisereaksjoner på lik linje 
med pasientens (Eide 2008:169). 
Når det gjelder selve sykdommen er det å gi god og tilstrekkelig informasjon den viktigste 
kommunikative utfordringen. Utfordringen er å etablere en trygg, god relasjon for at 
samarbeidet pasient sykepleier skal gi best mulig resultat (Eide 2008:171). Det er viktig å 
møte pasienten på følgende punkter; vise medlidenhet, la personen avreagere, berolige og 
oppmuntre, godta, ikke bebreide, aktivisere, gi mulighet for hvile, søvn, legge vekt på at det 
dreier seg om naturlige reaksjoner på urimelige påkjenninger (Ibid:177). 
Eide og Eide sier at mestring ikke er en lineær bevegelse men først og fremst kan sees på som 
en dynamisk prosess hvor man ofte pendler mellom å lukke og åpne seg, skyve unna og slippe 
til, kaos og kontroll, forvirring og forståelse, forsvare seg, miste taket på situasjonen og det å 
mestre den gjennom praktisk handling. Det er pasienten som trenger hjelp til mestring, 
samtidig som mestring forutsetter at det er pasienten som står i sentrum og som selv utfører 
arbeidet. Dette paradokset er en av de største utfordringene for sykepleierens 
kommunikasjonsferdigheter (Eide 2008:171). 
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Hummelvoll snakker som nevnt tidligere om sykepleier-pasient-fellesskapet og hvor viktig 
det er for selve sykepleieprosessen. Sykepleieprosessen kombinerer både forståelse og 
forklaring i forhold til pasientsituasjonen. Det er en forutsetning at det utvikles et samarbeid 
og felleskap mellom sykepleier og pasient. I felleskap kartlegges pasientens problemer og 
funksjonsvansker og man leter etter fruktbare måter å løse disse på. Gjennom et slikt samspill 
og samarbeid er det mulig å utforme en sykepleiepraksis som tar utgangspunkt i pasientens 
perspektiv og ønskemål (Hummelvoll 2008:40).  
Orem peker også på viktigheten av samarbeidet mellom sykepleier og pasient. Hun snakker 
videre om det å kunne veilede og undervise pasienten og det handler jo også om hvor viktig 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient er (Cavanagh 2001:33). 
Eriksson er opptatt av at sykepleieren skal være god på å tolke signaler fra pasienten og at 
man skal kunne hjelpe uten att pasienten hele tiden må kunne be om det (Eriksson 2005:37). 
Dette handler jo også om å få til en god kommunikasjon og et unikt samspill.  
 
6.2 Aksept og mestring hos den kvinnelige stomipasienten 
I følge Kristoffersen viser forskning innenfor ulike fagfelt at kvinner har en større tendens enn 
menn til å forstå hendelser ut i fra seg selv. Dette innebærer at kvinner ofte påtar seg mer 
ansvar for det som skjer, enn det objektivt sett kan være grunnlag for. Derfor kan det virke 
som om de opplever større grad av skyldfølelse. Samtidig kan denne evnen til selvrefleksjon i 
andre situasjoner øke mestringsmulighetene (Kristoffersen m.fl. 2005: 76, bind 1). 
Det skilles hovedsakelig mellom to typer mestringsstrategier for å mestre situasjoner som 
oppleves stressende. Det er problemorientert mestring og emosjonelt orientert mestring. Ved å 
bruke problemorienterte strategier forholder personen seg aktivt til den situasjonen eller 
problemet som gjelder. Ved å ta i bruk en slik strategi søker man ofte aktivt informasjon for 
en bestemmer seg for hvordan man velger å handle. Problemorientert mestring omfatter også 
følelsemessig bearbeiding av problematiske situasjoner som man ikke kan forandre, som for 
eksempel ved kronisk sykdom. Det blir da viktig med følelsesmessig bearbeiding av tapet 
samtidig som man jobber aktivt med tilpassing til den nye livssituasjonen (Kristoffersen m.fl. 
2005:215, bind 3). Emosjonelt orientert mestring handler om å endre opplevelsen av 
situasjonen i stedet for å endre selve situasjonen. Denne type mestring er en helt nødvendig 
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strategi i situasjoner som ikke kan endres. Det kan kanskje oppfattes som om man unngår 
eller flykter fra problemene, eller bagatelliserer alvoret i situasjonen, men dette er en måte å 
komme seg gjennom vanskelig situasjoner (Kristoffersen m.fl. 2005:216, bind 3).  
Mestring innebærer å kunne forholde seg til den nye situasjonen og sine egne reaksjoner i 
forhold til det. Det handler om at pasienten får kontroll på følelsene sine og får en bedre 
forståelse for situasjonen. Dette vil hjelpe pasienten til å ta et praktisk grep om det som kan 
gjøres for at sykdommen skal bli minst mulig belastende. Det er en nær sammenheng mellom 
følelser og mestring (Eide 2008:172).  
Selv i perioder med store påkjenninger, sykdom og helsesvikt viser mennesket en egen evne 
til å tåle stress og tilpasse seg endrede livssituasjoner. Denne evnen til å tilpasse seg er 
antageligvis en forutsetning for å kunne bevare helsen. Teorien om kognitiv adapsjon (Taylor 
1983) har vist hvor stor menneskets tilpassningsevne er når det opplever stress. Man søker 
etter mening med hendelsen, man forsøker å gjenvinne mestring av livssituasjonen og man 
arbeider for å ta vare på og øke selvaktelsen. Det er essensielt at pasienten deltar aktivt i det 
helsefremmende arbeidet og sykepleieren må få tak i hva pasientens forståelse av helse og 
velvære innebærer (Hummelvoll 2008:39).  
Å møte et annet menneske med stomi kan bety mye for pasienten og være til stor hjelp i tiden 
før og etter en operasjon. Det å se en person som er fullt oppegående med vanlige klær kan 
gjøre det lettere for pasienten å akseptere situasjonen. Sykepleieren bør informere om tilbudet 
fra Norlico og sørge for å formidle kontakt hvis pasienten ønsker det (Nilsen 2008:637). 
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7.0 Sosial tilpassning og psykososiale aspekter 
Det å skulle få en stomi oppleves for de fleste som skremmende og det er forbundet med mye 
usikkerhet. Det er en kroppslig forandring som vil prege dagliglivet og som pasienten i større 
eller mindre grad må justere livsførselen sin etter (Nilsen 2008:634) 
I tillegg til de praktiske forandringene griper operasjonene inn i personens opplevelse av seg 
selv. Hun får en ny åpning på magen og kroppens utseende forandres. Samtidig tapes 
kontrollen over avføring og tarmgasser. Som barn lærer vi å ha kontroll over disse 
funksjonene, dette er svært viktig for personlighetsutviklingen og for utviklingen av selvbildet 
vårt. Det forventes av omgivelsene våre at vi holder oss ”renslige” og at vi holder lyder og 
lukter for oss selv. Å tape denne kontrollen føles for mange nedverdigende og som ett 
tilbakeskritt, de føler sin voksenidentitet truet. Tabuholdninger i samfunnet forsterker disse 
følelsene, og pasientens erfaringer fra tidligere i livet er med på å påvirke opplevelsen. For de 
fleste stomiopererte blir det en tung oppgave å skulle arbeide seg gjennom de vonde følelsene 
som kommer i forbindelse med at kroppen er forandret. Det kan ta lang tid og krever stor 
innsats, både av pasienten selv og av de nærmeste. Det er ikke alle som i like stor grad klarer 
å godta og akseptere forandringen, men de aller fleste lever et godt liv etter hvert (Nilsen 
2008:635). 
Det å være kronisk syk innebærer ofte tap og savn av tidligere roller, relasjoner og aktiviteter. 
Kronisk syke går ofte gjennom mange eksistensielle tanker og utvikler ofte en modenhet som 
får de til å tenke og overveie hvordan livet skal leves i fortsettelsen. Mange opplever at nye og 
nære relasjoner blir viktigere enn tidligere (Heggdal 2003:200). 
 
7.1 Selvbilde 
Alle mennesker er utstyrt med ett sett av forsvarsmekanismer som er normale og nødvendige 
for oss for å hjelpe oss til å forsone oss med en konflikt. Forsvarsmekanismens oppgave er å 
beskytte selvbildet og beskytte mot den angsten som følger med trusselen om tap av selvbilde. 
Denne mekanismen er for pasienten helt ubevisst men det har stor betydning at sykepleieren i 
sitt arbeid med den stomiopererte forstår hvilken rolle denne forsvarsmekanismen spiller 
(Nilsen 2008:636). 
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Pasienten opplever frykt og usikkerhet med tanke på et endret levesett og endret kropps- og 
selvbilde. Det er lett å forstå at pasienten har sorgreaksjoner og opplever den nye situasjonen 
som en krise. Tidligere er faringer, selvbilde og kroppsoppfatning vil være avgjørende for 
hvordan hun takler denne situasjonen. Har pasienten slitt med en negativ kroppsoppfatning 
tidligere står hun i fare for å slite dobbelt nå. Sykepleieren kan enten øke belastningen eller 
minske den med sine handlinger og med sin måte å møte pasienten på (Nilsen 2008:635). 
Den følelsesmessige bearbeidingen tar tid, og det er store individuelle forskjeller på hvordan 
pasientene reagerer på en så dyptgripende forandring. Møter pasienten en aksepterende og 
medmenneskelig holdning i den første, viktige tiden, bidrar det til å gi henne den tryggheten 
hun trenger for å bygge opp et godt, nytt selvbilde (Nilsen 2008:644). 
 
7.2 Livskvalitet 
Det er de kronisk syke som selv må kjempe seg frem til mulighetenes vei og finne frem til de 
mestringsstrategiene som passer best for den enkelte. Det er en daglig utfordring for pasienten 
å håndtere de forskjellige hinder og samtidig utnytte mulighetene de har slik at de kan ha god 
livskvalitet. Når pasienten lærer å fokusere på mulighetene og tørr dette, vil hun oppleve 
mestring og velvære (Heggdal 2003:170). 
I Grunnleggende sykepleie av Jahren Kristoffersen ser man nærmere på psykologen Siri 
Næss` syn på livskvalitet. Livskvalitet knyttes av Næss til enkelt menneskets indre 
opplevelser og betegnes som psykisk velvære. Dette omfatter menneskets subjektive 
opplevelse av ulike sider av livssituasjonen og dette begrepet har stor overføringsverdi til 
sykepleie (Kristoffersen m.fl. 2005:48, bind 1). Næss fastslår at livskvalitet er en 
opplevelseskvalitet og et rent subjektivt begrep som inneholder enkeltmenneskets bevisste 
kognitive vurderinger og affektive opplevelser (følelser) av sitt eget liv. Hun angir fire 
overordnete og prinsipielle kjennetegn ved livskvalitet som psykisk velvære.  
 Livskvaltetsbegrepet forstått som psykisk velvære knyttes til enkeltpersoner, ikke 
samfunn. Selv om livskvalitet knyttes til enkeltpersoner, er det et viktig spørsmål hva 
slags samfunn som vil gi best mulig livskvalitet hos flest mennesker.  
 Livskvalitet knyttet til individers indre opplevelser. Utadvendthet og optimisme er 
personlige egenskaper som gir den enkelte flere positive indre opplevelser enn 
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negative og som derfor bidrar til opplevelsen livskvalitet. Det vil si at personens måte 
å forholde seg til livets utfordringer på har konsekvenser for livskvalitet forstått som 
psykisk velvære. Livskvalitet kan ses som et resultat av mestringsprosesser og handler 
om hvordan man takler dette. 
 Livskvalitet knyttes til nærvær av positive og fravær av negative opplevelser. Det er 
ikke tilstrekkelig å være opptatt av å redusere menneskets negative indre opplevelser, 
man må også aktivt bidra til å fremme de positive opplevelsene.  
 Livskvalitet knyttes til individers positive og negative opplevelser av kognitiv og 
affektiv art. En person som er syk kan ha både høy og lav opplevelse av livskvalitet, 
men fravær av sykdom er ikke ensbetydende med høy opplevelse av livskvalitet. 
Denne forståelsen er fruktbar i sykepleie der en viktig oppgave vil være å bidra til økt 
livskvalitet til tross for sykdom (Kristoffersen m.fl. 2005:49-50, bind 1). 
For å bedre kunne forstå kvinnens opplevelse av livskvalitet må man snakke med kvinnen og 
få frem hva livskvalitet betyr for henne. Opplevelsen av livskvalitet er individuell fordi den 
preges av våre personlige opplevelser, miljøet vi lever i og de erfaringene vi har gjort oss. Det 
er ofte en forskjell i den opplevde livskvaliteten og det livskvalitetsmålet vi ønsker for oss 
selv. Dette kan illustres ved hjelp av Calmans gap. I følge Calman kan livskvalitet være gapet 
eller avstanden mellom individets håp, ambisjoner, drømmer og forventninger og individets 
nåværende virkelighet.  Ved å minske denne avstanden vil livskvaliteten øke. Dette gjøres ved 
at man enten kan øke evnen til å tilpasse seg eller minske sine forventninger. Ved kronisk 
sykdom lærer man seg å takle sykdommen, altså man tilpasser seg den nye tilværelsen og 
avstanden mellom forventinger og virkelig minsker (Persson 2008:156).   
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8.0 Drøfting 
8.1 Kvinnens erfaring med livet og stomi 
Honkalas artikkel ”Living with an ostomy: Women`s long term experiences” omhandler 
intervjuer gjort med kvinner 6 til 12 uker etter operasjon. En kvinne som skal leve med stomi 
resten av livet går igjennom en prosess for å tilpasse seg dette. Det er den kroppslige 
tilpassningen med å kunne forholde seg til selve stomien, stelle den og lære seg det praktiske 
men det er også den psykologiske tilpassningen hvor de går igjennom en sorgprosess fordi de 
har mistet en kroppsfunksjon og det at de nå må forholde seg til ett endret kroppsbilde. 
Kvinnene gav utrykk for at kroppen var fremmedgjort og at seksuallivet og det sosiale livet 
ble påvirket i større eller mindre grad. De hadde ofte negative tanker om stomien og hvordan 
den ville påvirke livet. Kvinnene følte seg mindre seksuelt attraktive og mer enn 40 % 
opplevde problemer med seksuallivet. Den største og mest vanlige psykologiske negative 
utfordringer for kvinnene var dette med endret kroppsbilde. De følte seg mer usikre, mindre 
attraktive og opplevde å ha mindre selvtillitt. Videre fant man at pasientene tilpasset seg 
relativt bra postoperativt til det praktiske men at de trengte betydelig hjelp til å tilpasse seg i 
forhold til det psykologiske og sosiale aspektet (Honkala 2009:19). 
Kan det da ha seg slik at kvinnene stort sett får god praktisk hjelp og informasjon i forhold til 
stomi og stell av denne men at de ikke synes de får tilfredsstillende hjelp med det 
psykososiale? Artikkelen til Persson m.fl. konkluderer også med dette. Den sier at sykepleiere 
trenger ytterligere opplæring i forhold til hvordan de skal ta opp spørsmål som omhandler 
seksualitet og informasjon, støtte og praktiske råd i forbindelse med dette. Pasientene 
etterlyser denne kompetansen og mener det vies for lite tid til denne type spørsmål.  
Kvinnene opplevde seg selv som mindre kvinnelige. Det var vanskelig for dem å forholde seg 
til åpningen på magen og de følte seg mer skitne. Som kvinner ønsket de å fremstå rene og 
attraktive men stomien fikk de til å føle seg usikre og ukomfortable. Mange hadde tidligere 
trent regelmessig men nå ble dette for vanskelig å få til fordi frykten for lekkasje, lukt og lyd 
ble for stor. De følte seg mindre verdt som kvinner og mange valgte og ikke delta i sosiale 
aktiviteter fordi dette ble en for stor påkjenning (Honkala 2009:21). I vår kultur omfatter 
estetiseringen av kroppen ikke bare utseende, men det er en stadig økende oppmerksomhet på 
den gode lukten og dens betydning for identitet og velvære (Bjørk, Breievne 2005:116, bind 
1). Det kan jo da virke som det blir ekstra utfordrende for disse pasientene å forholde seg til 
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dette med lukt og lekkasje nettopp fordi det i vår kultur er så viktig at vi ser rene ut og at vi 
ikke omgir oss med sjenerende kroppslukt. Eriksson belyser viktigheten av fysisk renslighet 
og at dette er en forutsetning for å bevare verdigheten som menneske (Eriksson 2005:77). Det 
vil si at om man føler seg skitten ønsker man heller ikke å være i kontakt med andre. For 
mange kvinner med stomi blir dette med sosial kontakt med andre en stor utfordring som det 
ofte er vanskelig å forholde seg til. Lukt og lyd oppleves så tabubelagt og urenslig at det kan 
virke som om de da helle unngår et sosialt liv og heller velger å holde seg hjemme og altså 
avstå fra det livet de levde før de fikk stomi.  
For mange var stomi løsningen på ett vanskelig liv men samtidig forandret livet seg radikalt 
etter at de fikk stomi. Det kan virke som om mange ikke var forberedt på hvordan livet med 
stomi skulle bli. Livet med stomi ble ikke så ukomplisert og lett som man skulle tro. Mange 
opplevde at livet ble mer styrt av rutiner og at man ikke lenger kunne være like spontan som 
man ønsket. Det måtte tas forhåndsregler og det var mye planlegging som skulle til hver gang 
man skulle delta i det sosiale livet (Honkala 2009:21). Dette er faktorer som påvirker 
pasientens opplevelse at livskvalitet, når hun føler at hun ikke lenger har muligheten til å delta 
på alt hun kunne tidligere. For at kvinnen skal arbeide seg gjennom denne prosessen og for at 
hun skal tørre å ta opp igjen det sosiale livet er det nyttig å ta kontakt med Norlico. Som nevnt 
tidligere er det av stor betydning for aksept og mestring av man møter andre i samme 
situasjon. Det vil være med på å ufarliggjøre det som er nytt. Norlico har også en egen 
ungdomsgruppe for de mellom 15 og 35. Det arrangeres turer og seminarer for å utveksle 
erfaringer og foreningen ønsker også at medlemmene skal kunne hjelpe hverandre i å 
akseptere et liv med stomi. Som sykepleiere i møte med stomipasienter er det viktig at vi 
informerer om denne organisasjonen nettopp fordi det vil ha en betydning for hvordan livet 
blir fremover. Norlico er også en bra arena for oss sykepleiere hvor vi kan få informasjon og 
hjelp til hvordan vi på best måte kan hjelpe denne type pasienter.  
God livskvalitet ikke ensbetydende med fravær av sykdom (Kristoffersen m.fl. 2005:48, bind 
1). Det som er viktig for sykepleieren er å få en god forståelse av hva livskvalitet er for den 
enkelte pasient og ut i fra det få til en dialog og et samarbeid som på sikt kan hjelpe pasienten 
til å få en opplevelse av god livskvalitet uavhengig av sykdommen. Calmans gap kan være en 
god illustrasjon på det man ønsker å få belyst (Persson 2008:156). Det kan være lettere for 
pasient og sykepleier og komme frem til et konkret mål når man har et bilde på det man 
ønsker å ta tak i. Livskvalitet og hva det innebærer er som nevnt tidligere meget individuelt og 
de fleste har en egen oppfattning av hva som er god livskvalitet for en selv. Det å kunne 
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akseptere og mestre en kronisk sykdom handler kanskje vell så mye om å minske kravet eller 
senke standarden på det man oppfatter som god livskvalitet, slik at man allikevel kan ha en 
god opplevelse av den livskvaliteten man har. Man skal ikke oppleve dårligere livskvalitet 
fordi man lider av en kronisk sykdom men man skal kunne tilpasse seg slik at opplevelsen blir 
like god som om man var sykdomsfri. Hvor godt må man egentlig bli kjent med pasienten for 
å kunne få et bilde av hva livskvalitet er for akkurat denne personen? Som sykepleier har vi en 
unik mulighet til å komme tett innpå mennesker på relativt kort tid og bruker man denne tiden 
riktig er det nok store muligheter for at man kan få ett godt innblikk i hva som er viktig for 
pasienten.  
 
8.2 Seksualitet og samliv med stomi 
I samtale med pasienter om deres seksualliv og seksuelle problemer er det spesielt viktig at 
sykepleieren har fokus på det yrkesetisk og opptrer på en profesjonell måte. Helsepersonell 
som har lite selvinnsikt og et uavklart forhold til sin egen seksualitet, kan få vanskeligheter 
med å møte seksuelle problemstillinger på en profesjonell måte. En sykepleier med et 
problematisk forhold til sin egen seksualitet, kan vanskelig tenkes å være en god veileder for 
en pasient som på en eller annen måte har problemer i forhold til sin seksualitet (Gamnes 
2005:67, bind 3).   
Det har vist seg at det har stor betydning for pasientene med informasjon tilpasset den enkelte 
men henblikk på kjønn og alder i forbindelse med det kirurgiske inngrepet. Yngre kvinner 
etterspør særlig psykologisk støtte for å takle forandringene i selvbildet. Det at helsepersonell 
har en åpen holdning og stiller spørsmål om seksualitet er noe av det viktigste for at pasienten 
skal kjenne seg komfortabel og selv tørre å ta opp spørsmål om seksuelle problemer 
(Berndtsson 2008:198). Det er viktig at det etableres en kontakt mellom pasient og pleier før 
operasjonen og gjentatte ganger etter. Dette vil hjelpe pasienten og hennes eventuelle partner 
til å skape en fortrolig relasjon slik at spørsmål om sex og samliv lettere kan diskuteres. Det er 
også viktig at den stomiopererte kan få komme i kontakt med personer som har levd med 
stomi en stund. Dette kan hjelpe kvinnen til lettere forstå at det går ann å leve ett bra liv, med 
ett tilnærmet normalt sexliv og dette vil igjen kunne gjøre det lettere å akseptere sin egen 
situasjon som stomioperert (Berndtsson 2008:198). 
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I samtaler med kollegaer er det viktig at man søker kunnskap og erfaringer hos hverandre slik 
at man som sykepleier opparbeider seg den erfaringen og tryggheten som kreves for å ta tak i 
samtaler om seksualitet med en stomioperert kvinne. 
Pasienters seksuelle behov har i liten grad vært viet noe særlig oppmerksomhet av 
sykepleiere. Det er lett å betrakte seksualitet som en privatsak, selv om sykdom og behandling 
har medført forandringer som vi vet vil ha uheldig innvirkning på seksuallivet (Gamnes 
2005:68, bind 3). Det kan virke som om dette tema er et at de viktigste man som sykepleier 
bør ta opp med pasienten men samtidig er det også det vanskeligste. Derfor kan det være 
nyttig å benytte seg av et verktøy for å ta tak i dette temaet og denne viktige samtalen med 
den stomi opererte kvinnen. PLISSIT-modellen kan være et nyttig redskap for sykepleieren 
for å få i gang en samtale om dette temaet (Gamnes 2005:69-70, bind 3). Det kan virke som 
om det er lettere å ta tak i slike ting hvis man har en oppskrift eller noe håndfast å holde seg 
til.  
Beck og Justhams artikkel handler om hvilke skader som kan oppstå etter operasjon og 
hvordan sykepleier må bli flinkere til å snakke med pasientene om dette. Dette er skader som 
vil påvirke seksuallivet i større eller mindre grad. Av de pasientene som opereres for kreft i 
tarmen er det 40% av disse som får stomi og ofte er den permanent. Etter en slik operasjon 
kan kvinner oppleve skader i vagina, skader på slimhinnene som fører til tørrhet og tap av 
libido. Det viser seg at det vies større oppmerksomhet til menn og deres problemer som følge 
av operasjon enn det gjør til kvinner. Artikkelen konkluderer med at det ikke gis nok 
informasjon til pasienten og at sykepleierne ikke er flinke nok til å snakke om slike 
problemer. Som sykepleier har man plikt til å utøve helhetlig og god sykepleie og det bør 
fokuseres mer på viktigheten av å ta opp spørsmål om seksualitet og kroppsbilde. Samtidig er 
det viktig at helsepersonell lærer seg strategier på hvordan dette gjøres på en sensitiv og 
respektfull måte (Beck 2009).   
 
8.3  Sykepleierens rolle i møte med den stomiopererte 
Det kan synes som om grunnlaget for å fremme aksept og mestring hos unge kvinner med 
permanent stomi er å etablere et god og trygt forhold mellom pasient og pleier slik at det ikke 
oppleves utrygt for noen av partene å ta opp temaer som er veldig personlig og kanskje litt 
tabubelagt. Det jeg ønsker å få frem her er at når den relasjonen er på plass og pasienten føler 
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seg trygg og ivaretatt av sykepleier tror jeg det er lettere for begge parter å ta opp personlige 
spørsmål og ikke bare prate om det praktiske.  
Når det gjelder denne oppgaven og den pasientgruppen man møter tenker jeg at det er 
pleielidelse som vil være mest aktuell. Dette fordi det i en pleiesituasjon med en kvinne som 
nettopp har fått stomi er det helt avgjørende at man klarer å ivareta pasientens verdighet. I 
følge Eriksson er en viktig egenskap hos sykepleieren at man er fintfølende og klarer å se hva 
pasienten trenger uten at pasienten selv må be om det (Eriksson 2005:37). Det å bli sett som 
menneske er helt avgjørende for hvordan pasienten kommer seg gjennom lidelsen. Mange 
pasienter utrykker glede og lettelse når de opplever at man som sykepleier skjønner hva de vil 
uten at de direkte ber om det. I forbindelse med pasienthistorien innledningsvis i oppgaven 
kan man muligens se at det å være stille og ydmyk og ikke overkjøre pasienten med 
velmenende informasjon kan gi en fin mulighet for en samtale som handler om det som 
pasienten er mest opptatt av. Hvis man som sykepleier ”trekker” seg litt tilbake og gir 
pasienten opplevelsen av å bli hørt kan det virke som om pasienten er villig til å åpne seg mer 
overfor sykepleieren og dette vil kunne styrke samarbeidet dem i mellom.  
 I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det klart at grunnlaget for all sykepleie 
skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Videre sier de at 
sykepleierens mest fundamentale plikt er å vise omsorg for alle som lider. Sykepleieren må 
erkjenne pasientens sårbarhet, og ivareta hans eller hennes integritet og verdighet med 
utgangspunkt i den enkeltes opplevde situasjon (Sykepleierforbundet).  
Det er viktig at pasienten har en positiv innstilling til situasjonen, er aktiv og vil komme 
videre (Heggdal 2003:183). I lys av min problemstilling ser jeg hvor viktig det er at 
sykepleieren klarer å hjelpe pasienten til å se mulighetene i situasjonen. Ett av hovedpunktene 
i Heggdals forskning er at for å fremme mestring hos pasienten er det helt avgjørende at fokus 
flyttes fra tap og hinder til de mulighetene man faktisk har. Hun belyser også viktigheten av 
håpet og hva det har å si for pasientens prosess mot aksept og mestring. For mange 
stomiopererte er følelsen av å miste kontroll fremtredende. Det blir da viktig at sykepleieren 
klarer å formidle et håp om at man til en viss grad kan ta tilbake kontroller over egen kropp. 
Dette handler mye om undervisning og kunnskap om egen sykdom og igjen dette med at man 
klarer å fokusere på mulighetene man har og ikke de hindrene som har oppstått på veien.  
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Personer som lever med langvarig sykdom, vektlegger betydningen av å få anledning til å 
være i dialog med helsepersonell som både har kunnskaper om sykdommen og lytter, tror på 
dem og tar på alvor det de forteller (Heggdal 2008:269). Derfor blir måten helsepersonell 
kommuniserer på så viktig. Heggdal understreker viktigheten av å kunne kombinere kunnskap 
og forståelse og at denne kombinasjonen vil oppleves som omsorg av pasienten (Ibid:269).  
Orem snakker om det ”forstående nærvær”, det at sykepleieren skal være lyttende og forstå 
pasienten. Når pasienten opplever at dette samspillet med sykepleieren fungerer tror jeg man 
har grunnlaget for et samarbeid som absolutt kan fremme aksept og mestring hos pasienten. 
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9.0 Sammendrag 
I denne oppgaven har jeg ønsket å belyse hva som skal til for å fremme aksept og mestring 
hos en ung kvinne med permanent stomi. Gjennom arbeidet med denne oppgaven er det blitt 
tydeligere for meg hvor viktig det er at vi som sykepleiere klarer å etablere et godt forhold til 
pasienten og på hvilken måte vi møter pasienten. Det handler om respekt for mennesket og å 
ta seg tid til å lytte og forsøke å forstå hva som er viktig for den enkelte. Det å kombinere den 
faglige kunnskapen med kunnskapen om hvordan vi mennesker reagerer, tenker og føler når 
sykdom rammer er en stor utfordring. I tillegg er alle mennesker forskjellige slik at det ikke 
finnes noen oppskrift men at man må kunne tilpasse seg hver enkelt situasjon og behandle 
hver enkelt pasient som et selvstendig individ.  
Førforståelsen handler mye om at sykepleieren blir for teknisk og praktisk i forhold til 
pasienten og at dette ikke nødvendigvis er det pasienten ønsker svar på. Gjennom arbeidet 
med oppgaven har det kommet frem at pasientene er fornøyd med den praktiske 
informasjonen men at de etterlyser mer tid med sykepleier til samtaler om det psykiske og 
sosiale aspektet rundt sykdommen. Slik jeg ser det vi disse samtalene kunne bidra til å 
fremme aksept og mestring hos pasienten. 
Det har vært spennende å knytte teori og forskning sammen og å forsøke å se de store 
sammenhengene.  
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